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RESUMEN
Nuestro obje�vo es presentar y analizar las caracterís�cas y la posterior resolución de una patología poco frecuente 
como el Quiste Hida�dico del Medias�no Anterior.
En el siguiente trabajo se describe un caso clínico de un paciente con Quiste Hida�dico Medias�nal, acompañado de una 
breve revisión bibliográfica.
Los Quistes Hida�dicos Medias�nales pueden presentarse a cualquier edad y en cualquier parte del medias�no, siendo 
más frecuentes en varones según las revisiones bibliográficas, con predominio por el medias�no posterior, siendo mul�-
vesiculares en su mayoría3. Se han descripto aproximadamente 100 casos en la bibliogra�a.1  
La localización medias�nica de la hida�dosis, sin enfermedad pleuropulmonar previa, es extremadamente infrecuente, 
es�mándose su incidencia en 0,1 a 0,5% de todas las intratoracicas.2  
El tratamiento, si es tributario de ser resecado, debe ser quirúrgico, realizando su exeresis mediante quistoperiquistecto-
mia total o parcial, dependiendo su localización y relación con estructuras adyacentes.1

Palabras claves: Tumor Medias�nal. Hida�dosis. Quiste Hida�dico del Medias�no.

SUMMARY
Our objec�ve is to present and analyze the characteris�cs and the subsequent resolu�on of a rare pathology such as the 
Hyda�d Cyst of the Anterior Medias�num.
In the following work we describe a clinical case of a pa�ent with medias�nal hyda�d cyst, accompanied by a brief litera-
ture review.
Medias�nal hyda�d cysts can occur at any age and in any part of the medias�num, being more frequent in men accor-
ding to the literature reviews, with predominance by the posterior medias�num, being mul�vesicular mostly3. Approxi-
mately 100 cases have been described in the literature.1

The medias�nal localiza�on of hyda�dosis, without previous pleuropulmonary disease, is extremely infrequent, with an 
es�mated incidence of 0.1 to 0.5% of all intrasurgery.2

The treatment, if it is a tributary of being resected, must be surgical, performing its exeresis by means of total or par�al 
cystperiquistectomy, depending on its loca�on and rela�onship with adjacent structures.1

 
Key Word: Medias�nal Tumor. Hyda�dosis. Medias�nal Hyda�d Cyst.

Caso:
Masculino de 49 años de edad, tabaquista. Derivado de la zona (oriundo del sur de la provincia de Buenos Aires) por 

formación Medias�nal de 4 meses de evolución, hallado de manera incidental en estudios de chequeo general, asociado 
a dolor inespecífico retro esternal con aumento de su intensidad en los úl�mos meses.

El examen �sico revela buena mecánica ven�latoria, regular entrada de aire bilateral con hipoven�lación basal en 
hemitórax izquierdo, sin ruidos agregados. Resto sin par�cularidades.

Laboratorio presenta Hemaglu�nación Indirecta (HAI) posi�va para Hida�dosis. Resto sin alteraciones.
La radiogra�a de tórax del preoperatorio evidencia reparos óseos anatómicos normales, parénquima pulmonar de 

caracterís�cas conservadas, medias�no centrado, sin evidencia de alteraciones. (Figura 1).
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Figura 1. Radiogra�a de Tórax Frente.

La tomogra�a computada (TAC) de tórax, abdomen y pelvis, de alta resolución con contraste muestra una imagen en 
medias�no antero-inferior poli-lobulada de densidad de partes blandas con calcificaciones groseras centrales y finas 
periféricas. Con diámetro máximo de 54,3 mm. (Figura 2, 3 y 4). Sin evidencias de otros hallazgos.

Figura 2. TAC de Tórax corte Axial.                         Figura 3. TAC de Tórax corte Sagital.                   Figura 4. TAC de Tórax corte Coronal.
      
Se decide conducta quirúrgica. Realizamos Toracoscopia Izquierda (colocándose trocares de 10mm en 7° espacio 

intercostal, línea axilar media y 5° espacio intercostal en línea axilar anterior) y Resección de Tumor Medias�nal (extra-
yéndose pieza quirúrgica con bolsa de nylon), dejando drenaje ofrecido a la cavidad pleural izquierda y avenamiento 
pleural derecho, ya que en el mismo procedimiento mediante la disección se comunicaron ambos espacios pleurales a 
nivel del medias�no anterior (Figura 5,6 y 7). Evoluciona favorablemente, re�rándose el tubo inferior izquierdo al 2° día 
posoperatorio, el tubo derecho al 3° día posoperatorio y el tubo superior izquierdo al 4° día posoperatorio (Figura 8). Se 
otorga alta hospitalaria y con�nua seguimiento por consultorio externo de Cirugía Torácica e Infectologia, completando 
tratamiento parasitario con Albendazol.

Figura 5. Procedimiento Quirúrgico.                    Figura 6. Procedimiento Quirúrgico.                        Figura 7. Pieza Quirúrgica.
 
                                                             

                                                           Figura 8. Radiogra�a de Tórax. Posoperatorio.
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La anatomía patológica informa que en cortes histológicos se observa pared quís�ca cons�tuida por tres capas, una 
intermedia nucleada, capa media no nucleada con múl�ples láminas de aspecto gela�noso, y capa externa compuesta 
por abundantes fibras colágenas. Se reconoce presencia de vesículas con protoescolex en su interior. (Figura 9, 10 y 11).

Figura 9. Corte panorámico. 
Tinción Hematoxilina-Eosina. Aumento 40x.  

Figura 11. Corte Germinal con Parásitos. Tinción Hematoxilina-Eosina. Aumento 100x.

Discusión:
La hida�dosis es una enfermedad parasitaria producida por la forma larvaria de la tenia Echinococcus granulosus. En 

estado adulto mide de 4 a 7 mm de longitud.
El hombre (huésped accidental) se infesta por la inges�ón de huevos que con�enen el embrión hexacanto. Dicho 

embrión  atraviesa la mucosa intes�nal y penetra en circulación portal alcanzando el hígado o el pulmón. Un 15 a 20% 
pueden atravesar estos filtros y pasar a la circulación sistémica, alcanzando cualquier otro órgano.

Los quistes Hida�dicos (QH) cons�tuyen el crecimiento vacuolar del embrión hexacanto. A los 6 meses el tamaño es 
de 1cm, y crecen de 2 a 3 cm por año. Están descripto en todas las estructuras del cuerpo, excepto en las uñas, el pelo y 
los dientes.

Los órganos más afectados son el Hígado (incidencia del 50 al 75%) y el Pulmón (incidencia del 15 al 25%). La localiza-
ción primi�va medias�nica es muy rara4, 13, afirmándose que sería consecuencia directa de la extensión de QH parame-
dias�nicos.5

Los Quistes Hida�dicos Medias�nales (QHM) pueden aparecer a cualquier edad y en cualquier localización del 
medias�no. En revisiones publicadas, se evidencia mayor predominio en varones, en medias�no posterior, y suelen ser 
mul�vesiculares3. Se han descripto aproximadamente 100 casos en la bibliogra�a1, con una incidencia es�mada del 0,1 
al 0,5% de todas las Hida�dosis intratoracicas.2

Nuestro paciente fue de género masculino, con localización del quiste a nivel del medias�no anterior y de caracterís�-
cas mul�vesicular.

El tamaño que alcanzan depende de la resistencia que ofrezcan las estructuras adyacentes. Los quistes ubicados en 
medias�no antero inferior pueden alcanzar mayor volumen ya que desplazan fácilmente al pulmón.6

Los síntomas dependen del tamaño, la compresión y afección de las estructuras más próximas. Los pequeños suelen 
ser asintomá�cos y generalmente son hallazgos radiológicos.

En los QHM simples los síntomas suelen ser inespecíficos: dolor torácico, tos, disnea, etc. Las complicaciones son 
frecuentes y generalmente severas: compresión de estructuras medias�nicas, perforación de vasos y bronquios, 
infección, diseminación, etc.4

En determinadas ocasiones, la ruptura del quiste puede ser el primer síntoma de una Hida�dosis.7  Los QH del 
medias�no posterior pueden erosionar vertebras, comprimir la medula espinal y producir cuadros de paraplejia.8

En este caso, el síntoma principal fue el dolor retroesternal con aumento progresivo de su intensidad en el transcurso 
del �empo, el resto de los síntomas fueron inespecíficos.

La eosinofilia superior al 8% sugiere la presencia de QH.9 Se ha descrito eosinofilia superior al 7% en un 25% de los 
casos publicados.3 En contraste con esto, el individuo al momento del ingreso presentaba una eosinofilia del 5%.

Actualmente los métodos de imagen, sobre todo la ecogra�a y la TAC, facilitan el diagnós�co y la planificación 
terapéu�ca.6 En casos dudosos, o cuando el paciente es alérgico al contaste Iodado, la Resonancia Magné�ca, con su 

Figura 10. Corte Peri quís�ca y Media. Tinción 
Hematoxilina-Eosina. Aumento 40x
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elevada resolución, facilita el diagnós�co.10
La ecogra�a transesofagica ha sido ú�l para iden�ficar la lesión y su relación con las estructuras adyacentes.11
El tratamiento de los QHM, como en todos los tumores medias�nicos tributarios de ser resecados, debe ser quirúrgi-

co, realizando su exeresis mediante quistoperiquistectomia, que puede ser total o parcial, dependiendo su localización 
y la relación con estructuras adyacentes.

Las vías de abordaje más habituales son la Toracotomía y Esternotomía, aunque se considera la cirugía videotoracos-
copica y la cirugía video-asis�da las vías de elección en casos seleccionados12 (como se llevó a cabo en esta ocasión).

El tratamiento con derivados benzomidazólicos (Mebendazol, Albendazol) debe realizarse en los QHM complicados o 
en los que no puedan ser resecados.

Como conclusión podemos inferir que los QHM son muy poco frecuentes, y deben ser tenidos en cuenta como 
posibles diagnós�cos diferenciales en formaciones del Medias�no, sobre todo en áreas geográficas de alta prevalencia 
o endemia de Hida�dosis.
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